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ilans fonctionnels quel que soit le motif d’accueil. L’analyse du discours des
atients sur leurs difficultés visuelles, à partir d’un vidéogramme permet :
de qualifier et de quantifier la vision ;
de proposer des adaptations.
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épistage des troubles respiratoires du sommeil (TRS)
près accident vasculaire cérébral (AVC) en service de
PR
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ntroduction.– Les TRS (Syndrome d’apnée du sommeil : SAS, et Cheynes-
tokes : CS) sont fréquents (40 à 70 %) après AVC. L’association des TRS avec
n mauvais pronostic fonctionnel est débattue.
bjectif.– Déterminer la faisabilité du dépistage et la fréquence des TRS
près AVC dans un service de MPR et étudier le lien éventuel avec
a présence de troubles attentionnels et la récupération neurologique et
onctionnelle.
atients et méthodes.– Quarante cinq patients victimes d’un AVC hémisphé-
ique depuis moins de 6 mois devaient être inclus de manière prospective
ans cette étude monocentrique. Le dépistage des TRS était réalisé par une
xymétrie nocturne et une mesure du flux inspiratoire (système Apnéalink®)
ecueillant l’index apnée-hypopnée (IAH). Un IAH supérieur à 10 est en
aveur d’un TRS qui devait ensuite être confirmé par un enregistrement poly-
omnographique. L’évaluation comportait les échelles NIHSS, Fugl-Meyer
FM) et la MIF réalisées à l’admission et à deux mois, pour évaluer
a récupération neurologique et fonctionnelle. Les troubles attentionnels
taient évalués par la Batterie Attentionnelle William Lennox (BAWL) à
’admission.
ésultats.– Les 45 patients attendus ont été inclus : 31 hommes, 14 femmes ;
oyenne d’âge 59,9 ans, délai post-AVC 4 semaines ; 10 AVC hémorragiques,
5 ischémiques, 15 droits, 28 gauches et 2 bilatéraux. Parmi eux, 23 avaient un
AH > 10 ; 7 ont bénéficié d’une polysomnographie, 6 ont eu un SAS confirmé.
a tolérance du système par les patients a été bonne mais l’enregistrement a du
ouvent être renouvelé (20 % des patients) en raison de temps d’enregistrement
nsuffisants ou de difficultés des soignants à utiliser le système. À ce jour, seuls
1 patients ont terminé les évaluations à deux mois, les analyses sont en cours.
iscussion et conclusion.– Un dépistage systématique des TRS dans un service
e MPR montre une fréquence élevée d’apnées-hypopnées chez des patients en
ost AVC récent. Malgré quelques difficultés techniques, ce dépistage est facile-
ent réalisable, mais il faut déplorer des difficultés d’accès aux laboratoires pour
a confirmation des TRS par une polysomnographie. L’analyse complète qui sera




evenir fonctionnel des hémorragies sous-arachnoïdiennes




4tation Medicine 54S (2011) e19–e29
. Brondel a,∗, C. Colonne b, A. Peskine a, P. Pradat-diehl c, L. Puybasset b
Service de médecine physique et de réadaptation (MPR), groupe hospitalier
itié-Salpêtrière, Assistance publique–Hôpitaux de Paris, 47-83, boulevard de
’Hôpital, 75651 Paris cedex 13, France
Réanimation neurochirurgicale, Anaesthesiology and Critical Care
epartment, groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, AP–HP, Paris, France
Université Pierre-et-Marie-Curie, Er06, Paris, France
Auteur correspondant.
ots clés : Anévrysme cérébral ; Hémorragie sous-arachnoïdienne ; Devenir
onctionnel ; Évaluation du devenir
ntroduction.– L’hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) par rupture
’anévrysme est une pathologie grave, responsable d’incapacités dont la
réquence varie selon les études de 20 à 80 %. Dans ce travail, nous nous
ntéressons aux ruptures d’anévrysmes de l’artère communicante antérieure,
es plus fréquentes. L’objectif est de décrire le devenir fonctionnel des patients
1 an.
éthodes.– Les patients ont été inclus de manière consécutive en réanimation
eurochirurgicale au GHPS entre le 1 janvier 2002 et le 01 janvier 2010 pour une
SA par rupture d’anévrysme de l’artère communicante antérieure. Les données
nitiales portaient sur l’âge et le sexe. Le devenir fonctionnel a été évalué par
éléphone à un an par la Glasgow Outcome Scale (GOS) et l’échelle modifiée
e Rankin (mRS).
ésultats.– Trois cent patients ont été inclus. L’âge moyen était de 50,5 ans
19–83) et il y avait une discrète prédominance féminine (53,5 %). À 1 an : 65,3 %
es patient avaient une bonne récupération, permettant une vie indépendante
GOS 1, mRS 0–1), 7,4 % présentaient un handicap modéré (GOS 2, mRS 1–2)
t 7,7 % un handicap sévère (GOS 3, mRS 2–4). Aucun patient n’était en état
égétatif chronique ou pauci-relationnel (GOS 4). 19,5 % des patients étaient
écédés (GOS 5, mRS 6).
iscussion.– Dans cette étude, 15,1 % patients présentent un handicap après
SA par rupture d’anévrysme de l’artère communicante antérieure, ne per-
ettant pas la reprise de leur vie antérieure. Dans une étude ultérieure, nous
roposons d’évaluer de manière plus précise le devenir fonctionnel des patients
OS 2 et 3, population dont les troubles et le devenir sont hétérogènes. Nous
tiliserons la Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) et le Dysexecutive
uestionnaire (DEX), plus précises dans l’évaluation du handicap d’origine
ognitive.
our en savoir plus
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valuation du handicap et de la qualité de vie 4 ans après
n traumatisme crânien sévère (TCS) en Île-de-France :
ne étude prospective de cohorte
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bjectifs.– Étudier la filière de soins et le devenir 4 à 5 ans après un traumatisme
rânien (TC) sévère en Ile-de-France (PariS-TBI study).
éthode.– Les blessés ont été recrutés de fac¸on prospective à partir des services
obiles d’urgence. Après une première évaluation à 1 an, ils ont été recontactés
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’activité, les restrictions de participation et la qualité de vie, ainsi que sur le
ardeau des proches.
ésultats.– Cinq cent dix-huit blessés ont été recrutés entre juillet 2005 et avril
007, dont 266 (51 %) sont décédés. Cent trente-trois patients ont été contac-
és 4 à 5 ans après le TC. 88 % d’entre eux sont passés par une structure MPR.
elon la GOS, 30 % des blessés avaient une Bonne Récupération, 39 % un han-
icap modéré et 31 % un handicap sévère. Environ 35 % avaient repris une
ctivité professionnelle. Les principales difficultés cognitives et comportemen-
ales, évaluées par le Dysexecutive Questionnaire (DEX) [1] étaient de l’ordre de
’inhibition et de l’intentionnalité. Le score d’anxiété-dépression moyen est de
2, un score supérieur ou égal à10 étant pathologique. Les scores de « fardeau »
es proches s’étendent de 0 à 75 avec un score moyen de 19,5.
iscussion et conclusions.– La base de données permettra d’étudier les facteurs
rédictifs du devenir à long terme. Elle montre l’impact considérable du TC
évère, entraînant des séquelles majeures plus de 4 ans après l’accident, ce qui
ermet d’insister sur l’importance du suivi à long terme des traumatisés crâniens
t de leurs proches.
éférence




ndemnisation et compensation du handicap après
raumatisme crânio-cérébral. À propos de 100 cas
. Plantier
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ots clés : Indemnisation ; Compensation ; Traumatisme crânio-cérébral
bjectif.– Évaluer la réparation juridique du dommage corporel après trauma-
isme crânio-cérébral (TCC) : indemnisation et compensation par la solidarité
ationale.
éthode.– Étude rétrospective, inclusion des 100 premiers dossiers de personnes
ospitalisées ou consultantes pour un TCC au 01 janvier 2006. Extraction des
onnées liées à la sévérité du TCC, des circonstances de l’accident, de la pro-
ection juridique et des principales données de déroulement des procédures
ndemnitaires.
ésultats.– L’âge moyen est de 32,9 ans (DS = 15,9), le sex-ratio de 2,7 hommes
our 1 femme. Cinquante-sept pour cent sont des TCC sévères (TCCS), 18 %
e sévérité moyenne (TCCSM), 21 % sont réputés légers (TCCL). Vingt-sept
utelles ont été demandées chez 26 TCCS et pour un TCCSM. Une curatelle chez
n sévère. Une indemnisation est possible pour 61 % des personnes, 39 en « loi
adinter », 13 en contractuel et 7 par l’assurance maladie ou militaire (accident
u travail ou de service). Deux sont indemnisables par la CIVI. 43 personnes
nt un avocat, 31 un médecin de recours. Parmi les 47 situations indemni-
ées (/61 indemnisables), on retrouve 7 transactions amiables et 8 évaluations
ituationnelles par ergothérapeute. Le délai moyen d’obtention de la première
xpertise judiciaire est de 17,7 mois. La procédure amiable voit sa première
xpertise dans les 6 mois. Les dates de consolidation moyenne sont à 3,2 ans
our les TCCS, 3,26 pour les TCCSM, 2,07 ans pour les TCCL. Parmi les indem-
isés, le Déficit Fonctionnel Permanent (DFP) est en moyenne de 58,3 % pour
es TCCS. Il est de 32,4 % pour les TCCSM et de 20,2 % pour les TCCL. Les
CCS obtiennent en moyenne 13H par jour de tierce personne. 65 % des per-
onnes ont eu un dossier MDPH réalisé, 28 ont eu une carte d’invalidité ou
ne allocation adulte handicapé. Dix-huit personnes sont en situation de cumul
ndemnisation/solidarité nationale (30 % des dossiers indemnisables).
iscussion et conclusion.– Les données des indemnisations sont mal renseignées
ans les dossiers médicaux. Des carences indemnitaires judiciaires peuvent
tre comblées par la solidarité nationale. Le médecin spécialiste de médecine
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eﬁciencies met in a center of physical medicine and
ehabilitation in sub-Saharan area: Case of the
ehabilitation and functional rehabilitation center of the
otonou University Hospital
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hysical medicine and rehabilitation is the medical speciality that tackles the
hallenge of restoring the functional autonomy and the socio-occupational rein-
ertion of patients [1]. In Benin, the Rehabilitation and Functional Rehabilitation
enter created at the Cotonou University hospital has been operating for about
wo decades.
bjective.– To analyze epidemiological, clinical and therapeutic aspects of the
eficiencies observed in the center.
ethod.– Retrospective descriptive and analytical survey spreading over a period
f five years (January 1st, 2004 to December 31, 2008) and based on 7528
atients.
esults.– The mean age of the patients was 3875 years ranging from 6 days to
4 years; 51.7% were female, 48.3% male with a sex-ratio of 1.07. Ninety-seven
ercent were Beninese, (84.31% from Cotonou and areas); 1.36% from border or
frican countries, 0.97% of other continents. The main deficiencies were from
heumatology (42.09%), neurology (21.52%), traumatology (19.03%), ortho-
edics (5.86%), uro-gynecology (3.72%), pneumology (3,40%), ORL (3.40%),
ardiovascular (2.52%), muscular (1.34%). Among the cases, 98.4% received
edical treatment and rehabilitation, 97% followed rehabilitation sessions to
erm of, 1.4% have begun their rehabilitation and 0.2% have been referred to
urgery. The nature of the deficiency was influenced by sex and age; so trauma
nd neurological deficiencies affected more men and patients aged 18–55 years
P < 0.05); rheumatologic deficiencies affected more women (P < 0.05).
onclusion.– These results demonstrate the polyvalence of this center and the
redominance of the rheumatologic deficiencies. These data should be helpful
n orienting the staff training and equipment procurement for such centers.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.868
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ision impairment in the rehabilitation unit: Incidence,
lassiﬁcation, assessment and consequences
. Mallet-Guy ∗, J.M. Wirotius
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bjective.– To investigate vision in rehabilitation. Our work was designed to
xplore vision in PRM patients.
What are the visual complaints?
What type of visual impairment?
How do patients express visual impairment?
What are the functional implications?
atients.– Our study concerns 56 inpatients (mean age 66 years) with combined
isual and other non visual disabilities. 42 patients were stroke victims. Mean
unctional independence measure (FMI) was 100 to 117 at discharge.
esult.– Frequency of visual impairment was 9%. Most vision disorders became
pparent with a task oriented approach (for example, reading, writing, walking,
riving. . .) rather than with ophthalmologic testing.
